












In den vergangenen Jahrzehnten vollzog 
sich ein grundlegender Wandel der Mor-
biditätssituation der Bevölkerung westli-
cher Industriestaaten. In der etablierten 
epidemiologischen Forschung wurde tra-
ditionell die Relevanz einer Krankheit in 
einer Bevölkerung anhand der Mortali-
tätsdaten gemessen. Mit zunehmender 
Lebenserwartung und den erreichten me-
dizinischen Behandlungserfolgen bei der 
Mortalitätsbekämpfung bestimmen chro-
nische Krankheiten das Morbiditätsspek-
trum. Hierdurch spielt die gesundheits-
bezogene Lebensqualität als Indikator für 
Gesundheit in der Bevölkerung eine zu-
nehmende Rolle [1]. Die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualität ist ein umfassen-
des Konzept, das von einem ganzheitli-
chen Verständnis von Gesundheit aus-
geht und auf verschiedene Art und Wei-
se definiert werden kann. Alle Experten 
sind sich einig, dass die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualität als multidimensio-
nales Konstrukt verstanden werden kann, 
welches körperliche, emotionale, mentale, 
soziale und verhaltensbezogene Kompo-
nenten des Wohlbefindens und der Funk-
tionsfähigkeit aus der subjektiven Sicht 
der Betroffenen abbildet. Im Gegensatz 
zu den klassischen medizinischen Kri-
terien zur Beurteilung des Gesundheits-
zustandes einer Person beinhaltet dieses 
Konzept die für viele Aspekte maßgebli-
che Sichtweise der Betroffenen hinsicht-
lich ihrer körperlichen Funktionsfähigkeit 
und ihres psychischen Wohlergehens [2, 
3, 4] und ist somit ein wichtiges Instru-
ment zur Beschreibung des Gesundheits-
zustandes.
Eines der international am häufigs-
ten eingesetzten generischen Instrumen-
te zur Messung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität ist der Short-Form 36 (SF-
36). Die Validität, Reliabilität und Ver-
änderungssensitivität des Instrumentes 
wurden nachgewiesen [5, 6, 7, 8, 9], die 
internationale Vergleichbarkeit ist gege-
ben, und es wurde in über 20 verschiede-
ne Sprachen übersetzt [10, 11, 12]. Eine Su-
che in der Literaturdatenbank Scopus im 
Januar 2013 ergab 13.820 Referenzen [13]. 
Die Version 2 des SF-36 (SF-36V2) misst 
die gleichen Bereiche wie die Version 1, 
enthält aber teilweise Veränderungen 
in der Sprache und den Antwortkatego-
rien und soll verständlicher sein und eine 
noch bessere interkulturelle Vergleich-
barkeit gewährleisten [14, 15, 16]. Mitt-
lerweile wurde der SF-36V2 außer in den 
USA [17, 18, 19, 20] in weiteren englisch-
sprachigen Ländern wie Australien [13], 
Neuseeland [21] und Großbritannien [14] 
und in nicht-englischsprachigen Ländern 
wie Brasilien [22], China [23], Schweden 
[24] und Spanien [25] angewendet. In 
Deutschland wurde er erstmalig im Jahr 
2002 eingesetzt [26].
Mit der Verwendung des SF-36V2 ist 
sowohl die internationale Vergleichbar-
keit der erhobenen Daten zur gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität gewähr-
leistet als auch die Möglichkeit gegeben, 
Trends in der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität der Erwachsenenbevölke-
rung in Deutschland zwischen 1998 [27] 
und heute darzustellen.
Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Be-
stimmung von Referenzdaten zur gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität von Er-
wachsenen in Deutschland. Die Resulta-
te dieser Arbeit können als repräsentati-
ve Normdaten für die Population der Er-
wachsenen in Deutschland genutzt wer-
den. Dadurch, dass zusätzlich zum SF-
36V2 weitere Informationen zum Ge-
sundheitsverhalten, zur Soziodemografie 
und zum Inanspruchnahmeverhalten er-
hoben wurden, ist auch eine Einordnung 
verschiedener sozioökonomischer und 




Die „Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Konzept und 
Design von DEGS sind an anderer Stel-
le ausführlich beschrieben [28, 29, 30, 31, 
32]. Die erste Erhebungswelle (DEGS1) 
wurde von 2008 bis 2011 durchgeführt 
und umfasste Befragungen, Untersuchun-
gen und Tests [33, 34]. Zielpopulation war 








im Alter von 18 bis 79 Jahren. DEGS1 hat 
ein Mischdesign, das gleichzeitig quer- 
und längsschnittliche Analysen ermög-
licht. Hierbei wurde eine Einwohnermel-
deamtsstichprobe durch ehemalige Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des Bun-
des-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) er-
gänzt. Insgesamt nahmen 8152 Personen 
teil, darunter 4193 Ersteingeladene (Re-
sponse 42%) und 3959 ehemalige Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des BGS98 
(Response 62%). 7238 Personen besuch-
ten eines der 180 Untersuchungszentren, 
914 wurden ausschließlich befragt. Die 
Nettostichprobe [29] ermöglicht für den 
Altersbereich von 18 bis 79 Jahren reprä-
sentative Querschnittanalysen und Trend-
aussagen im Vergleich mit dem BGS98 
(n=7988, davon 7116 in Untersuchungs-
zentren). Die Daten der erneut Teilneh-
menden sind für Längsschnittanalysen 
nutzbar. Die Querschnitts- und Trendana-
lysen werden mit einem Gewichtungsfak-
tor durchgeführt, der Abweichungen der 
Stichprobe von der Bevölkerungsstruk-
tur (Stand 31.12.2010) hinsichtlich Alter, 
Geschlecht, Region und Staatsangehö-
rigkeit sowie Gemeindetyp und Bildung 
korrigiert [29]. Für den Untersuchungs-
teil wurde ein gesonderter Gewichtungs-
faktor erstellt. Bei der Berechnung der 
Gewichtung für die ehemaligen Teilneh-
menden des BGS98 wurde die Wiederteil-
nahmewahrscheinlichkeit, basierend auf 
einem logistischen Modell, berücksich-
tigt. Für die Durchführung von Trend-
analysen werden die Daten des Bundes-
gesundheitssurveys 1998 auf den Bevöl-
kerungsstand zum 31.12.2010 altersadjus-
tiert. Eine Nonresponder-Analyse und 
der Vergleich einzelner erhobener Indi-
katoren mit Daten der amtlichen Statis-
tik weisen auf eine hohe Repräsentativität 
der Stichprobe für die Wohnbevölkerung 
in Deutschland hin [29].
Um sowohl die Gewichtung als auch 
die Korrelation der Teilnehmenden in-
nerhalb einer Gemeinde zu berücksichti-
gen, wurden die Konfidenzintervalle mit 
den Verfahren für komplexe Stichproben 
von SPSS-20 bestimmt. Unterschiede wer-
den als statistisch signifikant angesehen, 
wenn sich die jeweiligen 95%-Konfidenz-
intervalle nicht überschneiden.
Zur Messung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualität wurde in DEGS1 
der SF-36V2 eingesetzt [16]. Er wird von 
den Befragten selbst ausgefüllt und um-
fasst 36 Fragen und eine zusätzliche Fra-
ge zur Gesundheitsveränderung. Die ein-
zelnen Fragen wurden nach den Vorgaben 
des Handbuches umkodiert, und fehlen-
de Werte wurden mit den Mittelwerten 
der anderen Fragen einer Skala ersetzt, 
wenn mindestens die Hälfte der Fragen 
pro Skala beantwortet waren, sodass aus 
den 36 Fragen 8 Skalen gebildet werden 
konnten. Diese stehen für Gesundheits-
dimensionen: Körperliche Funktionsfä-
higkeit (physical functioning, PF), Kör-
perliche Rollenfunktion (role physi-
cal, RP), Körperliche Schmerzen (bodi-
ly pain, BP), Allgemeine Gesundheit (ge-
neral health, GH), Vitalität (vitality, VT), 
Soziale Funktionsfähigkeit (social func-
tioning, SF), Emotionale Rollenfunktion 
(role emotional, RE), Psychisches Wohl-
befinden (mental health, MH). Die Ska-
lenwerte wurden auf einen Bereich von 0 
bis 100 transformiert, wobei höhere Werte 














PF RP BP GH VT SF RE MH PCS MCS
Frauen keine chron. Krankh.
Männer keine chron. Krankh.
Männer mind. eine chron. Krankh.










18 - 29 Jahre 30 - 39 Jahre 40 - 49 Jahre 50 - 59 Jahre 60 - 69 Jahre 70 - 79 Jahre
Frauen BGS Frauen DEGS





Zur Beschreibung der aktuellen ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualität wer-
den jeweils Mittelwerte und 95%-Konfi-
denzintervalle der auf 0 bis 100-transfor-
mierten Skalen und der Summenskalen 
differenziert nach Alter und Geschlecht 
angegeben. Zusätzlich wurden zur Be-
stimmung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität ausgewählter Subgruppen 
der soziale Status und die Frage nach dem 
Vorhandensein einer chronischen Er-
krankung herangezogen. Der Sozialstatus 
wurde anhand eines Indexes bestimmt, in 
den Angaben zu schulischer und berufli-
cher Ausbildung, beruflicher Stellung so-
wie Haushaltsnettoeinkommen (bedarfs-
gewichtet) eingehen und der eine Eintei-
lung in niedrige, mittlere und hohe Status-
gruppe ermöglicht [35].
Des Weiteren besteht die Möglichkeit, 
ein sog. „norm-based-scoring“ durch-
zuführen, indem die SF-36V2-Skalen 
erst unter Nutzung der Mittelwerte und 
Standardabweichungen der amerikani-
schen Normstichprobe von 1998 z-trans-
formiert und im zweiten Schritt so trans-
formiert werden, dass der Mittelwert 50 
und die Standardabweichung 10 ist [16]. 
Darüber hinaus können aus den 8 Skalen 
2 Summenskalen, der Körperliche Sum-
menscore (physical component  score, 
PCS) und der Psychische Summenscore 
(mental component score, MCS), gebil-
det werden. Dazu werden die z-transfor-
mierten Skalenwerte mit den jeweiligen 
Koeffizienten für den körperlichen bzw. 
psychischen Faktor multipliziert und an-
schließend aufsummiert. Das „norm- 
based-scoring“ hat den Vorteil, dass da-
mit die internationale Vergleichbarkeit 
gegeben und der Vergleich zur Version 1 
möglich ist. Unter Nutzung eines von 
den Entwicklern des SF-36 [16] zur Ver-
fügung gestellten Algorithmus konnten 
die Daten zur gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität, die im BGS98 mit dem SF-
36V1 [36, 37, 38] erhoben wurden, so um-
gewandelt werden, dass sie mit denen der 
Version 2 aus DEGS1 vergleichbar sind. 
Für den Vergleich zwischen BGS98 und 
DEGS1 werden deshalb die auf einen Mit-
telwert von 50 und eine Standardabwei-
chung von 10 transformierten Werte he-
rangezogen. Auch hier werden Mittel-
werte und 95%-Konfidenzintervalle dar-
gestellt. Da eine Darstellung aller Skalen 
an dieser Stelle den Rahmen dieser Publi-
kation sprengen würde, wird hier nur ex-
emplarisch auf die Skala „Allgemeine Ge-
sundheit“ eingegangen, da diese Skala so-
wohl die psychische als auch die körperli-
che Gesundheit umfasst.
Ergebnisse
Von den 7988 befragten Erwachsenen im 
Alter zwischen 18 und 79 Jahren füllten 
zwischen 7662 (Emotionale Rollenfunk-
tion) und 7795 (Soziale Funktionsfähig-
keit) Personen die Fragen zum SF-36 so 
weit vollständig aus, dass sich die einzel-
nen Skalen bilden ließen. Für 7525 Per-
sonen konnten die beiden Summenska-
len gebildet werden. Zusätzlich füllten 
149 (Vitalität) bis 151 (Emotionale Rollen-
funktion) den SF-8, der als Kurzform des 
SF-36 entwickelt wurde, im Rahmen eines 
Kurzfragebogens aus. Im Folgenden wer-
den nur die Ergebnisse des SF-36 berich-
tet.
Die Mittelwerte der Subskalen variie-
ren zwischen 61,6 Punkten in der Vitali-
täts-Skala und 86,6 Punkten in der Ska-





Gesundheitsbezogene Lebensqualität bei Erwachsenen 
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Health related quality of life in adults in Germany. 
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len Skalen mit Ausnahme der Allgemei-
nen Gesundheit erreichen Männer signi-
fikant höhere Werte in der Lebensquali-
tät als Frauen. Diese Geschlechterunter-
schiede zeigen sich in allen Altersgrup-
pen, wenn auch in unterschiedlicher Hö-
he (. Tab. 1).
Im Altersverlauf zeigt sich bei beiden 
Geschlechtern für alle körperlichen Sub-
skalen und die Summenskala eine Ab-
nahme der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität mit steigender Altersgrup-
pe. Dieser Rückgang liegt bei den Frauen 
in den Skalen Körperliche Funktionsfä-
higkeit, Körperliche Rollenfunktion und 
Körperliche Schmerzen nahezu gleich bei 
27 Punkten von der jüngsten Altersgrup-
pe zur ältesten. Bei den Männern ist der 
Rückgang in der Skala Körperliche Rol-
lenfunktion mit 24 Punkten am größten. 
In der Skala Allgemeine Gesundheit ist 
der Rückgang bei Frauen und Männern 
mit 11 bzw. 12 Punkten und in der Körper-
lichen Summenskala mit 11 bzw. 10 Punk-
ten nahezu gleich.
In den psychischen Skalen zeigt sich 
bei den Frauen mit Ausnahme der Ska-
la Emotionale Rollenfunktion, in der sich 
eine Abnahme mit steigender Altersgrup-
pe zeigt, kein Alterstrend. In der psychi-
schen Summenskala ist bei den Frau-
en der beiden ältesten Altersgruppen so-
gar eine etwas bessere Lebensqualität zu 
verzeichnen als bei denen der jüngeren 
Altersgruppen. Auch bei den Männern 
zeigt sich in der Skala Emotionale Rollen-
funktion eine signifikant schlechter ein-
geschätzte Lebensqualität mit steigender 
Altersgruppe. In den Skalen Vitalität, Psy-
chisches Wohlbefinden und in der Psychi-
schen Summenskala wird dagegen von 
den Männern mit steigender Altersgrup-
pe eine bessere Lebensqualität berichtet.
Sowohl bei den Männern als auch bei 
den Frauen zeigt sich ein Einfluss des so-
zialen Status dahingehend, dass Personen 
aus einer höheren sozialen Statusgrup-
pe eine bessere gesundheitsbezogene Le-
bensqualität berichten als Angehörige der 
mittleren oder niedrigen sozialen Status-
gruppe (. Tab. 2).
Frauen und Männer, die eine oder 
mehrere chronische Krankheiten haben, 
schätzen ihre gesundheitsbezogene Le-
bensqualität in allen Bereichen signifi-

















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































ne chronische Krankheit haben. Auffäl-
lig ist hier, dass in der Skala Allgemeine 
Gesundheit die Unterschiede in der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualität zwi-
schen Frauen und Männern gänzlich ver-
schwinden, wenn nach dem Vorhanden-
sein einer chronischen Erkrankung diffe-
renziert wird (. Abb. 1).
. Abb. 2 zeigt die Entwicklung der 
Skala Allgemeine Gesundheit in den ver-
gangenen 10 Jahren in den verschiedenen 
Altersgruppen. Frauen ab der Altersgrup-
pe 40 bis 49 Jahre und Männer ab einem 
Alter von 50 bis 59 Jahren schätzen ihre 
Allgemeine Gesundheit heute signifikant 
besser ein als die gleichaltrigen Frauen 
und Männer vor 10 Jahren.
Diskussion
Diese Arbeit präsentiert aktuelle Norm-
daten für die Lebensqualität der deut-
schen Erwachsenenbevölkerung differen-
ziert nach Altersgruppe und Geschlecht. 
Auf das sog. „norm-based scoring“ wur-
de in den einzelnen Skalen verzichtet, um 
nicht auf die Gewichte der amerikani-
schen Normstichprobe von 1998 zurück-
greifen zu müssen, da diese aufgrund kul-
tureller Unterschiede nicht eins zu eins 
auf die deutsche Bevölkerung übertragbar 
sein dürften [13, 26, 37]. Insgesamt wei-
sen die Ergebnisse des DEGS1 auf eine gu-
te Akzeptanz des SF-36V2 unter den be-
fragten Personen hin.
Die mit zunehmendem Alter zu ver-
zeichnende schlechtere Einschätzung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität in 
den körperlichen Skalen und die nahe-
zu gleich bleibenden Werte mit teilweise 
leicht steigender Tendenz in den psychi-
schen Skalen werden so auch in anderen 
Studien berichtet [21, 24, 26, 27]. In Über-
einstimmung mit anderen Studien [22, 
26] und wie schon 1998 [27] zu beobach-
ten, berichten auch in der deutschen Be-
völkerung Frauen eine geringere gesund-
heitsbezogene Lebensqualität als Männer. 
Auch in anderen Studien [21, 22, 24, 26, 
27] zeigt sich, dass Personen mit gerin-
gerem sozialem Status eine geringere ge-
sundheitsbezogene Lebensqualität ange-
ben.
In Übereinstimmung mit anderen Pu-
blikationen [1, 22, 24] zeigt sich eine signi-
fikant schlechtere Lebensqualität in allen 
Skalen bei Vorliegen einer oder mehrerer 
chronischer Krankheiten. Diese Einbuße 
an Lebensqualität zeigt sich zwar in den 
körperlichen Skalen stärker (zwischen 15 
und 20 Punkte Rückgang) als in den psy-
chischen (zwischen 5 und 11 Punkte Rück-
gang), ist bei Letzteren aber auch deut-
lich vorhanden. Bei Männern und Frau-
en ist die mit dem Vorhandensein chro-
nischer Krankheiten assoziierte Einbuße 
an gesundheitlicher Lebensqualität na-
hezu gleich. Bemerkenswert ist, dass so-
wohl in der Skala Allgemeine Gesundheit 
als auch in der Körperlichen Summenska-
la bei Differenzierung nach dem Vorhan-
densein einer oder mehrerer chronischer 
Krankheiten der sonst fast immer fest-
stellbare Unterschied zwischen Männern 
und Frauen bezüglich der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualität gänzlich wegfällt.
Für den Vergleich der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualität von vor 10 Jah-
ren und heute wurde exemplarisch die 
Skala Allgemeine Gesundheit herangezo-
gen. Da im BGS98 die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualität mit dem SF36V1 ge-
messen wurde, mussten beide Skalen, um 
sie vergleichbar zu machen, dem „norm-
based-scoring“ unterzogen werden. Ver-
glichen mit vor 10 Jahren hat sich die Ein-
schätzung der Allgemeinen Gesundheit 
insbesondere in den höheren Altersgrup-
pen deutlich verbessert. Dieser positive 
Trend schlägt sich auch in anderen Aus-
wertungsergebnissen von DEGS1 nieder. 
Nicht nur die Lebenserwartung der Be-
völkerung im Allgemeinen ist gestiegen, 
sondern auch die Wahrnehmung der all-
gemeinen Gesundheit in den höheren Al-
tersgruppen. Dies kann als Hinweis auf 
eine bessere Versorgung insbesondere der 
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